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Хірургічне лікування та профілактика параколостомічних гриж у 
хворих похилого та старечого віку
Мета роботи: покращити результати хірургічного лікування параколостомічних гриж у хворих похилого та старечого віку за 
рахунок впровадження лапароскопічних способів лікування.
Матеріали і методи. Хірургічне лікування виконували за 3 способами: герніопластика із залишенням колостоми на колишньому 
місці – 20 (29,0 %) хворих; герніопластика з переміщенням колостоми на нове місце – 36 (52,2 %); у 25 (36,2%) – малоінвазивні 
методи. 3-м (4,3 %) пацієнтам були застосовані аутопластичні; 66 (95,7 %) – алопластичні методи, де в 4-х (5,8 %) – за методом 
onlay, 40 (58,0 %) – за методом sublay, 17 (24,6 %) – лапароскопічна герніопластика за удосконаленим методом та 8 (11,6 %) – 
лапароскопічно-асистованим способом. 
Результати досліджень та їх обговорення. Серед 69 хворих ми спостерігали прямопропорційну залежність інтенсивності 
розвитку злукового процесу не від тривалості грижоносіння, а від розмірів грижових воріт. 24 хворим було виконано 
профілактичне використання протезної сітки при формуванні стоми. Місцеві гнійно-запальні ускладнення мали місце в 6 
(8,7 %) випадках, де в 1-го (1,4 %) пацієнта з аутопластичним методом герніопластика та у 5 (7,2 %) – при застосуванні 
алопластичного методу. Рецидивів захворювання не спостерігали. Хворим похилого та старечого віку при виведенні колостоми 
рекомендовано превентивне алопротезування. Найкращі результати були отримали при алогерніопластиці з реконструкцією 
колостоми на інше місце та при лапароскопічній грижопластиці. 7 (10,1 %) хворим адгезіолізис, виділення дистального та 
низведення проксимального відділів стомованої кишки вдалось виконати лапароскопічно. 8 (11,6 %) хворим із дефектом W
3
 
виконали лапароскопічну алогерніопластику композитною сіткою за внутрішньоочеревинною методикою IPOM.
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Постановка проблеми та аналіз останніх 
досліджень та публікацій. На сьогодні в усьому 
світі зростає кількість виявлених захворювань на 
онкологічну патологію, в тому числі товстої киш-
ки, яку в більшості виявляють в людей похилого 
віку, що, у свою чергу,  потребує оперативного лі-
кування, яке закінчується  виведенням колостоми 
[1, 3]. Виникнення дефекту в ділянці колостоми  у 
хворих даної вікової категорії пов’язано з вираже-
ною віковою слабкістю м’язово-апоневротичних 
шарів черевної стінки, а також супутніми захво-
рюваннями (хронічне обструктивне захворю-
вання легень, ожиріння, аденома передміхуро-
вої залози тощо), що призводять до постійного 
підвищення внутрішньочеревного тиску  [1, 7]. 
Хірургічна техніка також може бути фактором, 
що призводить до збільшення або зниження ри-
зику грижі [18].
Таким чином, ряд авторів вважає розвиток па-
раколостомальної грижі (ПКСГ) у даної вікової 
категорії є практично неминучим [9]. 
Також зазначають, що для даної категорії до 
2,5 % перебіг захворювання ускладнюється за-
щемленням [2].
Зазвичай розміри ПКCГ визначають за клас-
сификацією J. P. Chevrel, A. M. Rath (SWR-
classification, 1999р.), але вважають її недостат-
ньою. Тому закордонні хірурги користуються кла-
сифікацією Moreno–Matias [2009] та Seo [2011], де 
виділяють такі категорії:
0 – КТ зображення нормальне, в цьому випад-
ку очеревина рухається зі стінкою кишки, утворю-
ючи стому без мішка;
Ia – кишка, що утворює колостому з мішком 
менше 5 см;
Ib – кишка, що утворює колостому з мішком, 
більше 5 см;
II – мішок, що містить сальник;
III – мішок, що містить кишкову “петлю”, яка 
знаходиться у стомі 
За даними Gil [2011], на основі фізичного об-
стеження пацієнта можна виділити такі категорії:
І – мала та ізольована ПКСГ;
II – невелика ПКСГ без деформації передньої 
стінки живота;
III – ізольована, велика ПКСГ з деформацією 
передньої стінки живота;
IV – велика ПКСГ із співіснуючою середин-
ною післяопераційною грижою, з деформацією 
передньої стінки живота. 
Класифікація ЄБС (ЄГС) Європейського гри-
жового товариства [2014]: отримана з рентгеноло-
гічних результатів та клінічного обстеження па-
цієнта.
I – діаметром менше 5 см, що не має співісну-
ючої післяопераційної грижі;
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II – діаметром менше 5 см, включно співісную-
чу післяопераційну грижу;
III – більше 5 см в діаметрі без співіснуючої 
післяопераційної грижі;
IV – більше 5 см в діаметрі, включно співісну-
ючу післяопераційну грижу [18]. 
Існують класифікації, засновані на розташу-
ванні екстеріоризованого вмісту, а також за ти-
пом вмісту грижового мішка (сальник, тонка киш-
ка). Але, як визнає більшість науковців, практич-
ність цих всіх класифікацій обмежена [11].
Виходячи з літературних джерел аутопластич-
ний спосіб лікування ПКСГ вперше був описа-
ний у 1965 році Thorlakson, який виконувався із 
застосуванням перистомального розрізу до 5 см 
від слизово-шкірного переходу до усунення апо-
невротичного дефекту [18]. Рецидив захворюван-
ня при цьому склав від 46 до 100 % [4, 10]. Вва-
жають, що даний спосіб слід застосовувати у ви-
падках ранніх гриж. У цих ситуаціях ймовірно, що 
апоневротична слабкість в ділянці стоми на даний 
період мінімальна [5, 13].  
Найбільш поширеним способом лікування 
ПКСГ  є переміщення стоми на іншу ділянку черев-
ної стінки. Складається з виконання лапаротомії та 
розміщення кишкового сегмента на новому місці пе-
редньої черевної стінки. Проте ряд авторів вказує, 
що у цього хірургічного методу більше недоліків, 
ніж переваг, а саме: релапаротомія (що може при-
звести до рецидиву грижі); створення нового дефек-
ту в черевній стінці, її підвищене інфікування [10].
Застосування алопластики при лікуванні 
ПКСГ вперше описано в 1977 році Розіном та Бо-
нарді,  які використовували поліетиленову сітку у 
7 пацієнтів. Сітка розміщувалася навколо товстої 
кишки і рецидивів, за даними авторів, у цій групі 
не було [8]. В 1982 році описали перфорацію сіт-
кою кишки з наступним розвитком гнійно-запаль-
них ускладнень [8, 18]. 
Відтоді опубліковано багато повідомлень про 
частоту рецидивів від 14 до 43 %, включно непро-
хідність кишечника у 9 %, пролапс у 3 %, інфек-
цію рани у 3 %, нориці у 3 %  [14, 15].  
При внутрішньоочеревинному розміщенні 
імпланту за технікою Sugarbaker (1985), як сам ав-
тор вважає, рецидив менш вірогідним, оскільки 
немає необхідності в розсіченні м’язів [13]. 
Перше лапароскопічне лікування ПКСГ було 
опубліковано в 1998 році Porcheron, де апоневро-
тичний дефект закрили ПТФЕ-протезом (політе-
трафторетилен) [6]. У варіанті Voitk, модифікова-
ному Sugarbaker, протез не потрібно різати і може 
покривати грижовий дефект способом, подібним 
до описаного при “відкритому” методі. При цьо-
му протез накладають безпосередньо на грижовий 
дефект, яким “стискають” товсту кишку [16]. Дов-
гострокові результати із застосуванням лапароско-
пічних методів ще не відомі, однак негативні без-
посередні результати захворювання (біль, інфек-
ційні ускладнення) начебто зменшуються. Частота 
рецидивів після лапароскопічного відновлення 
оцінюється між 0 і 40 % [18].  У порівняльному 
дослідженні в клініці Майо та опублікованому 
Mc Lemore et al., 39 пацієнтів, які перенесли “від-
крите” лікування ПКСГ, порівняли з 19, яким за-
стосували лапароскопічний спосіб. Час операції 
був більш тривалішим при лапароскопічних опе-
раціях, але тривалість перебування в стаціонарі та 
частота інфекційних ускладнень була однаковою 
для обох груп, що свідчить про відсутність знач-
ної переваги лапароскопічнoї методики [17]. От-
же, можна стверджувати, що на даний час не існує 
ідеального методу, який може бути рекомендова-
ний як спосіб хірургічного лікування ПКСГ у хво-
рих похилого та старечого віку (ХПСВ).
Мета роботи: покращити результати хірургіч-
ного лікування ПКСГ у хворих похилого та старе-
чого віку за рахунок впровадження лапароскопіч-
них способів лікування.
Матеріали і методи. В окрему групу виділи-
ли 69 (100,0 %) хворих прооперованих з ПКCГ. За 
статтю чоловіки становили 39 (56,2 %) осіб, жінки 
– 20 (29,0 %). Усі хворі були старшої вікової кате-
горії, вік хворих коливався від 60 до 93 років, се-
редній вік становив (76,0 ± 1,5) року.
ПКCГ, за класификацією J.P. Chevrel, A.M. Rath 
(SWR-classification, 1999 р.), малого розміру (W
1
,) 
мала місце у 6 (8,7 %) випадках, середнього розмі-
ру (W
2
) – у 40 (57,8 %) пацієнтів, великого (W
3
) – 
у 15 (81,2 %), гігантського (W
4
) – у 4 (5,8 %). Не-
вправимі грижі мали 56 (89,7 %) особи, із них  у 5 
(7,2 %) – симптоми защемлення.
В усіх хворих цієї вікової категорії мала місце 
поєднана супутня патологія: атеросклеротичний 
і постінфарктний кардіосклероз – у 69 (100,0 %) 
випадках; ХОЗЛ – у 48 (69,6 %); ожиріння – у 38 
(55,1 %);  цукровий діабет – у 18 (26,1 %); цереб-
росклероз –  у 17 (24,6 %).
Із анамнезу захворювання хворим були вико-
нані такі операції: резекція сигморектальної ді-
лянки кишки з виведенням однодульної сигмо-
стоми – була виконана 36 (52,2 %) хворим; резек-
ція сигмоподібної кишки з виведенням дводульної 
колостоми – 6 (8,7 %); лівобічна геміколектомія з 
виведенням трансверзостоми в лівому підребер’ї 
– 20 (29,0 %), після резекції поперечно-ободової 
кишки з виведенням цекостоми – 6 (8,7 %). 
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2020. № 182
З ДОСВІДУ РОБОТИ
Хірургічне лікування ПКCГ виконували за 
3 методиками: герніопластика (ГП) із залишен-
ням колостоми на колишньому місці, що було 
виконано 20 (29,0 %) хворим; ГП з переміщен-
ням колостоми на нове місце – 36 (52,2 %) осо-
бам; 13 (18,2 %) – малоінвазивні методи. Тільки 
3-м (4,3  %) пацієнтам були застосовані аутоплас-
тичні; 66 (95,7 %) – алопластичні методи, де в 4-х 
(5,8 %) – за методом onlay, 40 (57,8 %) – за ме-
тодом sublay, 17 (24,6 %) – лапароскопічна ГП за 
удосконаленим методом із залишенням стоми на 
колишньому місці та 8 (11,6 %) – лапароскопічно-
асистованим способом. Середня тривалість дано-
го способу лапароскопічної ГП склала (65,5 ± 5,5) 
хвилин. При “відкритих” способах – 45,5±5,5.
Результати досліджень та їх обговорення. У 
всіх 69 (100 %) пацієнтів клінічним проявом було 
наявність випинання в ділянці стоми з болем або 
без нього. Здуття живота і нудота у 60 (87,0 %) 
хворих. У 10-ти (14,5 %) випадках термінальний 
відділ стоми був стенозований, при цьому вини-
кала клінічна картина часткової механічної киш-
кової непрохідності. У 24 (34,8 %) хворих спосте-
рігали тенденцію до її защемлення, вихід товстої 
кишки з перегином кишки та стенозом  просві-
ту, нориці, наявність евентрації, інші порушення 
її функції.
При аутопластиці починали з розрізу шкіри та 
підшкірної клітковини по колу навколо грижово-
го мішка (ГМ). ГМ виділяли із зрощень до апонев-
розу і розкривали його. Вміст ГМ також звільня-
ли від зрощень і занурювали в черевну порожни-
ну. ГМ відсікали, а очеревину по краю грижових 
воріт підшивали окремими чи вікриловими шва-
ми до виведеної петлі ободової кишки. Після чо-
го вже апоневроз звільняли від зрощень та руб-
ців і підшивали його також до виведеної кишки. 
Шкіру зашивали тільки після дренування підшкір-
ної порожнини. Цей спосіб був застосований у 2-х 
(2,9 %) хворих.
При алопластичних методах ГП застосовува-
ли 3 способи.
1-й спосіб алогерніопластики (без переміщен-
ня колостоми). ГМ розкривали розрізом очереви-
ни на межі з виведеною кишкою звільняючи її від 
зрощень.  Звільняли від рубців і зрощень стомо-
ваний відділ ободової кишки, внаслідок чого йо-
го довжина збільшувалась, що давало можливість 
сформувати нову колостому. ГМ відсікали, за 
можливістю частково при відсутності запальних 
процесів у ньому, краї його очеревини підшивали 
окремими швами до виведеної кишки на ≈ 3,0 см 
нижче від стомального отвору. Потім очеревину 
відділяли від задньої стінки апоневрозу черевної 
стінки не менше ніж на 3,0 см по периметру. Якщо 
виділити очеревину не пошкоджуючи її цілісність 
не вдавалося, то розсікали апоневроз внутрішньо-
го косого м’яза та відділяли від м’яза на вказану 
відстань навколо стоми, протезну сітку розміщу-
вали преперитонеально (Stoppa). Протез фіксува-
ли по периметру трансабдомінальними швами для 
уникнення додаткової травматизації та інфікуван-
ня підшкірної клітковини. Отвір в імплантаті не 
вирізали, а з латерального боку розсікали його до 
середини на відстань не менше ніж 5-6 см. У цей 
розріз розміщували кишку, формували стому під 
контролем пальця в просвіті кишки, підшиваючи 
до неї очеревину апоневроз, протез, м’яз та шкі-
ру одним швом, де довжина “кроку” до наступ-
ного шва становила не більше ніж 1,0 см. Стежи-
ли, щоб не було контакту ППС зі стінкою кишки, 
“страхувалися” дублікатурою залишку грижового 
мішка. Обов’язково над протезом через окремий 
розріз ставили дренаж.
2-й спосіб алогерніопластики (реконструкція 
колостоми на інше місце). Цей спосіб застосову-
вали при ПКСГ значних розмірів, де навколишній 
апоневроз навколо стоми був атрофічно-дегенера-
тивно змінений з контрактурою м’язів і з їх руб-
цевим переродженням, що були не придатні для 
будь-якої пластики. ГМ та низведення стомально-
го відділу товстої кишки виконували описаним ви-
ще способом. Потім після висічення рубцево-змі-
нених відділів та старої колостоми, відступивши 
від цього дефекту на 7 – 10 см в краніальному чи в 
каудальному напрямі після мобілізації на достатню 
дов жину стомального відділу товстої кишки, ство-
рювали “тунель” у передочеревинному просторі, де 
на кінці цього “тунеля”  розсікали шкіру і виводили 
стомальний відділ товстої кишки у новий сформо-
ваний отвір черевної стінки. Потім проводили ало-
пластику дефекту черевної стінки на місці колосто-
ми і грижових воріт. При даному способі, як прави-
ло, виконували превентивне протезування.
Встановлені недоліки: спосіб передбачає трав-
матизацію всіх шарів черевної стінки; не виклю-
чений контакт поліпропіленового імплантату з 
вивідною кишкою з подальшим розвитком адге-
зивно-запальних процесів у ній; незважаючи на 
наявність дренування зберігалася ймовірність на-
гноєння післяопераційної рани. Все це стало пере-
думовою для застосування менш інвазивного 3-го 
способу ГП – лапароскопічної ГП.
При даному 3-му способі виконували зве-
дення країв грижових воріт без звуження просві-
ту виведеної кишки; краї листків поліпропілено-
вого протеза навколо стомального відділу товстої 
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кишки повинні бути без контакту з нею. Це дося-
галося таким чином: протез був достатнім за роз-
міром (не менше ніж 5,0 см від краю грижових 
воріт); виконували розріз протеза з латерального 
боку для розташування в ньому ділянки вивідної 
кишки; фіксували протез “кисетним” швом, кінці 
якого трансабдомінально виводили наззовні з ла-
терального боку “стоми” через насічку на шкірі, 
краї листків протеза фіксували дужками навколо 
вивідної кишки, відступивши  від краю грижових 
воріт ≈ на 0,5 см; по краю грижових воріт фіксува-
ли ділянки ГМ чи очеревини, відмежовуючи таким 
чином поліпропіленовий імплантат від стінки ви-
відної товстої кишки; виконували ліквідацію гри-
жових воріт під контролем пальця в просвіті киш-
ки шляхом затягнення екстракорпорально “кисет-
ного” шва через насічку на шкірі з латерального 
боку від стоми, вузол якого фіксували надапонев-
ротично. Цей спосіб виконували хворим із дефек-
тами розміром W
1
–W
2
. Відстежили прямопропор-
ційну залежність інтенсивності розвитку злуково-
го процесу не від тривалості грижоносіння, а від 
розмірів грижових воріт. 7 (10,1 %) хворим адгезі-
олізіс, виділення дистального та низведення про-
ксимального відділів стомованої кишки вдалось 
виконати лапароскопічно.  8 (11,6 %) хворим із де-
фектом W
3
 виконали лапароскопічну алогерніо-
пластику композитною сіткою за внутрішньооче-
ревинною методикою IPOM.
24 хворим було виконано профілактичне ви-
користання протезної сітки при формуванні сто-
ми, яким виконали колостомію з постійним кін-
цем в елективній хірургії раку кишечника, де в 15 
(21,7 %) протягом 4–6 років ПКСГ не спостеріга-
ли. В 9 (13,0 %) випадках мали проблему в спостере-
жені, що не охоплювали трьох років після операції.
В ранньому післяопераційному періоді міс-
цеві гнійно-запальні ускладнення мали місце в 6 
(8,7 %) випадках,  де в 1-го (1,4 %) пацієнта з ауто-
пластичним методом ГП та у 5 (7,2 %) – при засто-
суванні алопластичних. Із них сероми – 3 (4,3 %) 
та нагноєння післяопераційної рани – 1 (1,4 %) у 
групі хворих зі способом “залишенням колосто-
ми на колишньому місці”; лігатурна нориця – 1 
(1,4 %). При лапароскопічній ГП з розробленою 
методикою дані ускладнення не спостерігались. 
Рецидивів захворювання не спостерігали.
Висновки. Отже, при лікуванні ПКСГ найкра-
щі результати були отримані при алогерніопласти-
ці з реконструкцією колостоми на інше місце та 
лапароскопічній грижопластиці. Хворим похило-
го та старечого віку при виведенні колостоми ре-
комендовано превентивне алопротезування.
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SURGICAL TREATMENT AND PREVENTION OF PARACOLOSTOMY HERNIA IN PATIENTS OF 
THE ELDERLY AND SENILE AGE
The аіm of the work: to improve results of surgical treatment of рaracolostomy hernias in patients of elderly and senile age on account 
of the introduction of laparoscopic methods of treatment. 
Materials and Methods. Surgical treatment was performed by 3 methods: hernioplasty with colostomy left in the former place – 20 
(29.0 %) patients; hernioplasty with the movement of colostomy on   new place – 36 (52.2 %); in 25 (36.2 %) – minimally invasive 
methods. 3 (4.3 %) patients were administered autoplastic; 66 (95.7 %) – alloplastic methods, where in the 4th (5.8 %) – by the onlay 
method, 40 (58.0 %) – by the sublay method, 17 (24.6 %) – laparoscopic hernioplasty by the advanced method and 8 (11.6 %) were 
laparoscopically assisted. 
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Results and Discussion. Among 69 patients, we found a direct proportional dependence of the intensity of the development of the con-
nective process, not on the length of herniation, but on the size of the hernia gates. 24 patients underwent prophylactic use of prosthetic 
mesh when forming of stoma. Local pyo-inflammatory complications had a place in 6 (8.7 %) cases, where in 1 (1.4 %) patient with 
autoplastіс method hernioplasty and 5 (7.2 %) – when applying aloplastіс method.  No recurrence of the disease was observed. Elderly 
and senile patients when forming colostomy are advised preventive aloprosthetics. The best results were obtained with allohernioplasty 
with reconstruction of the colostomy to another location and with laparoscopic hernioplasty. 7 (10.1 %) patients with adhesiolysis of 
the distal and lowering of the proximal part of the gut were able to perform laparoscopically. 8 (11.6 %) patients with W3 defect per-
formed laparoscopic allohernioplasty composite mesh by intraperitoneal IPOM technique.
Key words: paracolostomy hernia; hernioplasty; patients of elderly and senile age. 
В. А. ШАПРИНСКИЙ, О. О. ВОРОВСКИЙ, И. Н. САДИК
Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ПАРАКОЛОСТОМИЧЕСКИХ ГРЬІЖ У БОЛЬНЬІХ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
Цель работы: улучшить результаты хирургического лечения параколостомичных грыж у больных пожилого и старческого 
возраста за счет внедрения лапароскопических способов лечения.
Материалы и методы. Хирургическое лечение выполняли за 3 способами: герниопластика с оставлением колостомы на 
прежнем месте – 20 (29,0 %) больных; герниопластики с перемещением колостомы на новое место – 36 (52,2 %); у 25 (36,2 %) 
– малоинвазивные методы. 3-м (4,3 %) пациентам были применены аутопластичные; 66 (95,7 %) – аллопластические методы, 
где 4-м (5,8 %) – по методу onlay, 40 (58,0 %) – по методу sublay, 17 (24,6 %) – лапароскопическая герниопластика по усовер-
шенствованным методом и 8 (11,6 %) – лапароскопически-ассистованим способом.
Результаты исследований и их обсуждение. Среди 69 больных нами было установлено прямопропорциональную зависи-
мость интенсивности развития спаечного процесса не от продолжительности грыженосительства, а от размеров грыжевых 
ворот. 24 больным было выполнено профилактическое использование протезной сетки при формуваннии стомы. Местные 
гнойно-воспалительные осложнения имели место у 6 (8,7 %) случаях, где в 1-й (1,4 %) пациента с аутопластичним методом 
герниопластики и у 5 (7,2 %) – при применении аллопластического метода. Рецидивов заболевания не наблюдалось. Больным 
пожилого и старческого возраста при выводе колостомы рекомендуется превентивное аллопротезирование. Наилучшие ре-
зультаты были получены при аллогерниопластике с реконструкцией колостомы на место и при лапароскопической грижепла-
стике. 7 (10,1 %) больным адгезиолизис, выделение дистального и низведение проксимального отделов стомированной кишки 
удалось выполнить лапароскопически. 8 (11,6 %) больным с дефектом W3 выполнили лапароскопическую аллогерниопласти-
ку композитной сеткой по внутрибрюшинной методике IPOM.
Ключевые слова: параколостомическая грыжа; грыжепластика; больные пожилого и старческого возраста.
